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Uvod: Zdravstveno osebje je pogosto izpostavljeno različnim oblikam nasilja. Največkrat 
se to dogaja na urgentnih in psihiatričnih oddelkih. Posledice se kaţejo na fizičnem, 
psihološkem, funkcionalnem, socialnem in finančnem področju ter odnosu osebja do 
pacientov. Deeskalacijske tehnike se priporočajo kot prvi odziv na pacientovo agresivno 
vedenje. Gre za vrsto prepletenih komponent, katerih cilj je odpraviti ali zmanjšati 
pacientovo agresijo/agitiranost. Namen: Preučiti uporabo deeskalacijskih tehnik pri nujni 
obravnavi agresivnega oziroma agitiranega pacienta. Metode dela: Uporabljena je bila 
deskriptivna metoda dela s pregledom literature. Iskanje je potekalo v podatkovnih bazah 
CINAHL, Medline, in ScienceDirect v časovnem okvirju od leta 2010 do aprila 2020. V 
analizo je bilo vključenih 34 člankov. Rezultati: Pri deeskalaciji gre za preplet 
komunikacije, samoregulacije, ocenjevanja, ukrepanja in zagotavljanja varnosti. Glavni 
cilji so zmanjšanje moţnosti nasilja, manjša uporaba omejevalnih intervencij ter 
zmanjšanje števila morebitnih poškodb. Pri akutni fazi eskalacije je pomemben jasen, čvrst 
in instruktiven pristop do pacienta ter uporaba objektivnih lestvic za oceno agitiranosti. 
Pred uporabo sedativnih sredstev, med morebitnim oviranjem in po njem se priporoča 
uporaba deeskalacije. Eksaktna narava deeskalacijskih intervencij mora biti določena na 
podlagi nenehnega ocenjevanja, dinamične refleksije in sprotne identifikacije pacientovih 
potreb. Osebje na psihiatričnih in urgentnih oddelkih bi moralo biti usposobljeno za 
izvajanje deeskalacijskih tehnik. Za edukacijo se svetuje igra vlog. Pri spopadanju s 
problemom je poudarjen pristop celotne organizacije, ki zajema interprofesionalno 
usposabljanje osebja, varnostna priporočila ter strategije in spodbujanje aktivnega 
preprečevanja nasilja. Razprava in zaključek: Primerjava teoretičnih okvirjev in strategij 
za zmanjšanje nasilja na urgentnih oddelkih s širšim pogledom na deeskalacijske tehnike 
pokaţe precej skupnih elementov. Kljub pomanjkanju trdnih dokazov menimo, da bi 
implementacija deeskalacijskih tehnik v klinično prakso pripomogla k varnosti zaposlenih 
in kakovostnejši obravnavi pacientov. 




Introduction: Medical personnel are often exposed to different types of violence, mainly 
in the emergency or psychiatric wards. This may have physical, psychological, 
professional, social and financial consequences and, in turn, affect their attitudes toward 
patients. De-escalation techniques are recommended as a primary response to aggressive 
behaviour by patients. These techniques involve numerous intricate components, aimed at 
eliminating or reducing patient aggression and agitation. Purpose: To analyze the use of 
de-escalation techniques in the emergency treatment of aggressive or agitated patients. 
Methods: A descriptive literature review of 34 articles published between 2010 and April 
2020, from the following databases: CINAHL, Medline and ScienceDirect. Results: De-
escalation is an intricate web involving communication, self-regulation, evaluation, 
intervention and ensuring security. The main goals of de-escalation are reducing the 
potential for violence and injuries and reducing the need to restrain patients during 
interventions. In the acute escalation phase, it is important to adopt a clear, firm and 
authoritative approach towards the patient and to use objective scales to evaluate his or her 
level of agitation. De-escalation should be used before administering sedative agents and, 
in cases where it is necessary to restrain patients, both during and after restraint. The exact 
nature of de-escalation interventions must be subject to constant evaluation, dynamic 
reflection and regular identification of patient needs. Emergency and psychiatric personnel 
should be skilled in de-escalation techniques. Role-playing is recommended for this type of 
training. Tackling the issue of de-escalation should involve a holistic organizational 
approach encompassing interdisciplinary training of personnel, safety guidelines, strategies 
and active prevention of violence. Discussion and conclusion: A comparison between the 
theoretical frameworks and strategies for reducing violence within emergency departments 
and those for de-escalation techniques, in general, reveals many common features. 
Although evidence is lacking, we believe that employing de-escalation techniques in 
clinical practice would make medical personnel safer and improve patient treatment. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BARS Behavioural activity rating scale/Lestvica ocenjevanja vedenjske 
aktivnosti 
BVC Brøset violence checklist/Brøsetski kontrolni seznam nasilja 
DABS The de-escalating aggressive behaviour scale/Lestvica deeskalacije 
agresivnega vedenja 
EMDABS English modified de-escalating aggressive behaviour scale/Angleško 
prilagojena lestvica deeskalacije agresivnega vedenja 
MAVAS Management of aggression and violence attitude scale/Lestvica odnosa 
do obravnave agresije in nasilja 
NICE National institute for health and care excellence/Nacionalni inštitut za 
odličnost na področju zdravstva in oskrbe 
OAS Overt aggression scale/Lestvica očitne agresije 
OASS Overt agitation severity scale/Lestvica resnosti očitne agitiranosti 
SAAB Scale for the assessment of aggressive and agitated 
behaviours/Lestvica za oceno agresivnega in agitiranega vedenja 
SOAS Staff observation aggression scale/Lestvica za ugotavljanje agresije 





Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) definira nasilje na delovnem mestu kot incident, 
kadar gre za ţaljenje, groţnje ali napad na osebje v okoliščinah povezanih z njegovim 
delovnim mestom, tudi prihodom ali odhodom, pri čemer gre za jasno ali posredno 
ogroţanje varnosti, dobrega počutja ali zdravja. Pojavlja se kot fizično ali psihološko, v 
različnih oblikah, ki se lahko med seboj prekrivajo. Pri fizičnem nasilju gre za uporabo 
fizične moči proti drugi osebi ali skupini, ki se kaţe kot fizična, spolna ali psihološka 
škoda. Zajema pretepanje, brcanje, klofutanje, zabadanje, streljanje, odrivanje, grizenje ali 
stiskanje. Sem spada tudi spolni napad. Pri psihološkem nasilju gre za namerno uporabo 
moči, lahko tudi groţenj s fizično silo, proti osebi ali skupini, ki se kaţe kot škoda na 
fizičnem, mentalnem, spiritualnem, moralnem ali socialnem razvoju. Vsebuje ţaljenje, 
ustrahovanje, mobing, spolno in rasno nadlegovanje ter groţnje (WHO – World health 
organization, 2003). 
Globalna pojavnost nasilja na letni ravni je zaznana pri pribliţno 62 % zdravstvenega 
osebja. Od tega je več psihološkega (43 %) in manj fizičnega nasilja (25 %). Pri 
psihološkem je največ ţaljenja (58 %), groţenj (33 %) in spolnega nadlegovanja (13 %). 
Največ nasilja se dogaja na urgentnih in psihiatričnih oddelkih, nad osebjem zdravstvene 
nege in zdravniki (Liu et al., 2019). Za ţenske je bolj značilno verbalno, za moške pa 
fizično nasilje (Edward et al., 2015). 
Posledice nasilja nad zdravstvenimi delavci se kaţejo na fizičnem, psihološkem, 
funkcionalnem, socialnem in finančnem področju ter odnosu osebja do pacientov. 
Najpogostejše in najpomembnejše posledice se kaţejo na psihološkem (posttravmatski 
stres, depresija) in emocionalnem (jeza, strah) področju ter pri vplivu na delovno 
učinkovitost (bolezen, zadovoljstvo na delovnem mestu) (Lanctôt, Guay, 2014). 
Sprejemanje strategij za zmanjšanje nasilja nad zaposlenimi in zagotavljanje varnosti v 
delovnem okolju bi moralo biti prioritetno, še posebej na urgentnih in psihiatričnih 
oddelkih ter v zunaj-bolnišnični obravnavi. Na organizacijskem nivoju bi morali razvijati 
edukacijo in treninge zaposlenih za obravnavo nasilja na delovnem mestu. Dodatni ukrepi 
bi morali zajemati ozaveščanje javnosti o posledicah nasilja ter sprejetje ustrezne 
zakonodaje in nadzora glede tega področja (Liu et al., 2019). 
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1.1 Nasilje nad zaposlenimi pri nujni obravnavi pacienta 
Osebje, ki dela na urgentnih oddelkih, je izpostavljeno precejšnji meri fizičnega in 
verbalnega obračunavanja (Taylor, Rew, 2010). Pri pribliţno 36 (1–172) od 10 000 
obravnav na urgentnih oddelkih je zaznati znake nasilnega vedenja. Skoraj polovica jih je 
povzročenih pod vplivom alkohola ali drog. Natančnost teh podatkov omejujeta statistična 
heterogenost in pomanjkljivo poročanje, povezano s subjektivno definicijo nasilja. Nasilje 
je neredko sprejeto kot vsakdanja oblika vedenja na teh oddelkih (Nikathil et al., 2017). Pri 
57 % do 93 % reševalcev je bilo ugotovljeno, da so bili v celotni karieri izpostavljeni kateri 
od vrst nasilja (Murray et al., 2020). 
Ashton in sodelavci (2018) so opredelili štiri koncepte, povezane z izpostavljenostjo 
osebja, zaposlenega na urgentnih oddelkih, nasilju. (1) Neizogibnost nasilju na delovnem 
mestu povezujejo z velikim številom tovrstnih incidentov in pomanjkanjem preventivnih in 
odzivnih ukrepov. (2) Obsodbe zaposlenih glede vzrokov nasilja se pojavljajo na podlagi 
storilčevih namenov in sposobnosti. Odraţajo, kako se osebje spoprijema z nasiljem in v 
kolikšni meri tolerira vedenje povzročitelja. Malo osebja pozna in se zaveda vloge, ki naj 
bi jo imelo pri obravnavi nasilja. Emocionalno izčrpane osebe imajo niţjo toleranco do 
nasilnega obnašanja, kar je lahko samo po sebi sproţilec nasilja. Predlagajo, da bi primerna 
verbalna in neverbalna komunikacija osebja pripomogla k reševanju tega problema. (3) 
Osebje se večkrat počuti osamljeno pri spopadanju z nasilnim pacientom, kar vpliva na 
strategijo soočanja v takšnih okoliščinah. (4) Zadnji koncept je opredeljen kot »ranjen 
heroj«, kar kaţe, da nasilje močno vpliva na čustveno in fizično počutje ter pripravljenost 
osebja za delo. 
1.2 Deeskalacijske tehnike pri soočanju z nasilnim pacientom 
Hallett in Dickens (2017) sta deeskalacijo definirala kot skupni izraz za vrsto prepletenih 
komponent, sestavljenih iz komunikacije, samoregulacije, ocenjevanja, ukrepanja in 
zagotavljanja varnosti, katerih cilj je odpraviti ali zmanjšati pacientovo agresijo/agitiranost 
ne glede na vzrok ter izboljšati odnos med osebjem in pacientom brez oziroma z 
minimalno prisilo ali omejevanjem. 
3 
Agitiranost se pojavlja kot kontinuum anksioznosti, povečane anksioznosti do agitacije in 
agresije (Zeller, Rhoades, 2010). Ne glede na vzrok je agitacija nujno stanje in zahteva 
takojšnje ukrepanje za kontrolo simptomov in zmanjšanje moţnosti za agresijo (Allen et 
al., 2005). 
Od prve omembe sredi 80. let so se deeskalacijske tehnike čedalje bolj poudarjale kot 
glavna intervencija za preventivo nasilja. Izključno se proučujejo na področju zdravstvene 
nege predvsem v psihiatrični pa tudi akutni ter splošni obravnavi. Izvajajo se neposredno 
pred pacienti, ki so samo- ali hetero-agresivni, agitirani ali kršijo pravila. Neposreden 
namen uporabe deeskalacijskih tehnik je zagotavljanje varnosti, zmanjšanje pacientove 
jeze in frustracij, omejevalnih in prisilnih ukrepov, zmanjšanje uporabe zdravil, izolacije 
ter nadaljnje eskalacije agresije. Dolgoročni vpliv pa je izboljšanje odnosa med pacientom 
in osebjem ter izboljšanje pacientovega samoobvladovanja (Hallett, Dickens, 2017). 
Obravnavanje vedenja agresivnih in agitiranih pacientov ima tri glavne cilje. Ti so varnost 
pacienta, osebja in ostalih, pomoč pacientu kontrolirati emocije in ohraniti samokontrolo 
ter izogibanje omejevalnim in prisilnim ukrepom (Richmond et al., 2012). 
Nacionalni inštitut za odličnost na področju zdravstva in oskrbe (National institute for 
health and care excellence – NICE) priporoča uporabo deeskalcijskih tehnik kot prvi odziv 





Namen diplomskega dela je preučiti uporabo deeskalacijskih tehnik pri nujni obravnavi 
agresivnega oziroma agitiranega pacienta. 
Cilj je odgovoriti na naslednja vprašanja: 
 Kateri so vsebinski elementi deeskalacijskih tehnik? 
 Kakšna je uporaba deeskalacijskih tehnik v nujnih stanjih? 
 Kateri so načini učenja deeskalacijskih tehnik? 
 Kakšni so rezultati uporabe deeskalacijskih tehnik v praksi? 
  
5 
3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom 
domače in tuje literature. Iskanje literature je potekalo od januarja do aprila 2020. 
Literatura je bila iskana v podatkovnih bazah CINAHL, Medline in ScienceDirect s 
pomočjo iskalnika DiKul. Iskanje je bilo omejeno na dostopnost celotnega besedila za 
Univerzo v Ljubljani, časovni okvir po letu 2010 ter na slovenski in angleški jezik. Za 
iskanje angleške literature smo uporabili kombinacije naslednjih ključnih besed: de-
escalation, de-escalation techniques, violence, aggression, agitation, emergency, 
emergency department, acute settings, za iskanje slovenske pa: deeskalacija. Nismo 
upoštevali iskanja znotraj celotnega besedila člankov. Vključitveni kriterij je predstavljal 
literaturo povezano z nujno obravnavo nasilnega pacienta, izključitveni pa literaturo, 





4.1 Vsebinski elementi deeskalacijskih tehnik 
Richmond in sodelavci (2012) so opisali glavne cilje uporabe deeskalacijskih tehnik. (1) 
Zmanjšanje moţnosti nasilja, ki ga lahko povzroči (neprimeren) pristop zdravstvenega 
osebja do pacienta. (2) Manjša uporaba omejevalnih intervencij, ki lahko pri pacientu 
povečajo moţnost za sprejem v psihiatrično bolnišnico. (3) Zmanjšanje števila morebitnih 
poškodb, ki lahko nastanejo pri uporabi fizičnega oviranja. 
Price in Baker (2012) sta opredelila ključne komponente deeskalacijskih tehnik. Gre za 
sedem tem. Tri se navezujejo na osebje, te so: karakteristike dobrega deeskalatorja, 
ohranjanje osebne kontrole ter verbalne in neverbalne spretnosti.  Preostale štiri se 
nanašajo na proces intervencije: vključevanje pacienta, zgodnje posredovanje, varnost in 
strategije deeskalacije. Podrobnosti so podane v tabeli 1. Avtorja poudarjata, da sama 
interakcija med pacientom in osebjem velikokrat povzroči napad, zato je pomemben 
primeren pristop osebja do agresivnega/agitiranega pacienta. 
Tabela 1: Ključne komponente deeskalacijskih tehnik (Price, Baker, 2012) 


















Odprt, prijazen, nudi podporo, samozavesten, razumljiv, ne 
obsoja, ne grozi, brez avtoritativnega vedenja, empatičen. 
Ohranjanje osebne 
samokontrole 




Pomirjujoč, prijazen in mehak ton glasu, taktičen jezik in 
razumevajoč humor, brez podcenjevanja pacienta, govorica 
telesa mora izraţati zanimanje za pacienta, aktivno poslušanje, 














Spodbujanje obojestranskega sodelovanja, spodbujanje 
pacientove avtonomije (pacientovo zaupanje v osebje, 
humanost, enakopravnost in samokontrola), pacient se mora 




Ključno je zgodnje posredovanje, vendar lahko nepotrebne 
intervencije poslabšajo stanje. 
Varnost 
Ocenjevanje potreb po osebju, potencialno nevarnih predmetov, 
primernih izhodih. Pacienta lahko premestimo v varen, tih 
prostor (če to ne povzroča dodatne eskalacije). 
Strategije 
deeskalacije 
Strategija je določena instinktivno; efektivne intervencije so 
osnovane na potrebah po uravnovešanju spodbude in kontrole 
(avtonomije in omejitev) pacienta. 
Potrjevanje avtonomije: ponudba rešitve problema (kaj pacient 
ţeli, kaj mu pomaga), lajšanje izraţanja, alternativne moţnosti). 
Omejitve in avtoritativne intervencije pri bolj rizičnih pacientih. 
Splošna priporočila za deeskalacijo agresivnega/agitiranega pacienta so opisali tudi 
Richmond in sodelavci (2012). Pomembno je, da osebje ohrani samokontrolo, se počuti 
varno ter ohrani umirjenost. Priporočila so razdelili v deset domen: spoštovanje osebnega 
prostora pacienta, nastop brez provokacij, vzpostavitev verbalnega kontakta, jedrnata in 
preprosta komunikacija, prepoznavanje pacientovih ţelja in občutkov, pozorno poslušanje, 
strinjanje ali strinjanje o nestrinjanju, postavitev jasnih meja in osnovnih pogojev 
sodelovanja, ponujena moţnost izbire in optimizem. Na koncu priporočajo še debrifing 
pacienta in osebja ob morebitni uporabi omejevalnih ukrepov (tabela 2). 
Tabela 2: Splošna priporočila deeskalacije (Richmond et al., 2012) 




Oddaljenost od pacienta za vsaj dve dolţini roke; pacient mora imeti 
občutek, da lahko kadarkoli zapusti prostor. 
Brez provokacij 
Pacient mora imeti občutek, da ne bo poškodovan, da ga bo osebje 
poslušalo; roke na vidnem mestu, brez stisnjenih pesti; neizzivalna 
postavitev; umirjeno obnašanje, izogibanje prekomernemu očesnemu 
kontaktu, odprta drţa; usklajenost telesne govorice, pozornost na 





Ena oseba govori s pacientom; se predstavi, nakaţe ţelje in pomiri 
pacienta; je vljudna, pacientu da vedeti, da ţeli ohraniti njegovo varnost 
(in varnost soudeleţenih), pove mu, kaj naj pričakuje; vpraša za ime in 
ţelje po naslavljanju (s tem dobi pacient občutek pomembnosti in 
kontrole nad situacijo). 
Jedrnatost 
Kratki stavki in preprost jezik, pacient naj ima čas za razmislek; 
ponavljanje izrečenega (mogoče pacient ne more slediti toku 
komunikacije). 
Identifikacija 
ţelja in občutkov 
Poizvedba o pacientovih zahtevah in ţeljah; uporaba »prostih 




Aktivno poslušanje, osvetlitev povedanega; uporaba Millerjevega 
zakona (za razumevanje nekoga je potrebno domnevati, da je to, kar 




Vedno je treba najti nekaj, s čimer se je moţno strinjati; poznamo tri 
načine strinjanja: strinjanje z resnico, strinjanje z načelom, strinjanje 
glede na verjetnost. 
Jasne meje in 
zakonske 
omejitve 
Postavljanje osnovnih delovnih okoliščin (poškodovanje kogarkoli je 




Osebi, ki ji ostane le še pretep, je ponujena (realistična) moţnost izbire 
učinkovito orodje; odprtje teme o medikamentozni podpori; optimizem 
in upanje. 
Debrifing  
Pacienta in osebja (če so bili uporabljeni kakršnikoli neprostovoljni 
ukrepi). 
Mavandadi in sodelavci (2016) so na podlagi lestvice deeskalacije agresivnega vedenja 
(The de-escalating aggressive behaviour scale – DABS) (Nau et al., 2009), ki je bila 
razvita za psihometrično ocenjevanje uspešnosti študentov pri deeskalaciji, razvili angleško 
prilagojeno lestvico deeskalacije agresivnega vedenja (English modified de-escalating 
aggressive behaviour scale – EMDABS). Zajema sedem tem: spoštovanje pacienta, 
zmanjšanje strahu, poizvedba o pacientovih vprašanjih in anksioznosti, svetovanje, iskanje 
morebitnih strinjanj, ohranjanje umirjenosti in izogibanje rizičnemu obnašanju. Vsaka od 
tem vsebuje tri skupine identifikatorjev za opis najprimernejših, sprejemljivih in 
nesprejemljivih intervencij. Kot so poudarili, gre za prvo kvantitativno lestvico za 
psihometrično analizo spretnosti deeskalatorja. Uporabljamo jo lahko kot pripomoček za 
evalvacijo treningov, učenje ali direktno ocenjevanje. 
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Price in sodelavci (2018) so konceptualizirali deeskalacijo kot podporno-omejevalni 
kontinuum. 14 odzivnih tehnik osebja so razdelili v tri sklope: podpora, nefizično 
omejevanje in fizično omejevanje. Identificirali so dejavnike vpliva na nivoju osebja, 
pacienta in okolja. Prvi dve temi (podpora in nefizično omejevanje) so obravnavali kot 
deeskalacijo. Namen spodbujevalnih intervencij je pacientu omogočiti razvoj sredstev za 
samoregulacijo agresije. Vsebuje šest tem: pasivne intervencije (lajšanje sproščanja jeze v 
kontroliranih okoliščinah), pomiritev (zagotovitev občutka varnosti), razvedrilo (odvrnitev 
od stimulansov jeze), reševanje skrbi in preoblikovanje pogleda na situacijo. Metodo so 
opisali kot uspešno predvsem pri pacientih z vidnim motivom za agresijo in pri določeni 
naravi mentalnega problema. Dodali so tudi, da se večina problemov pojavlja zaradi 
splošnih frustracij v pacientovih ţivljenjskih okoliščinah. V takih situacijah priporočajo 
pristop preoblikovanja pacientove perspektive. Nefizične kontrolne intervencije so 
avtoritativnejše in se uporabljajo pri bolj rizičnem obnašanju. Zajemajo spremembo okolja 
(za zmanjšanje stimulansov, zagotovitev varnosti), opominjanje na oddelčna pravila in 
standarde obravnave, opominjanje glede posledic nadaljevanja agresije ter vodenje. 
V literaturi se omenjata dva modela deeskalacije. Dix in Page (2008) sta opredelila kroţni 
model v treh med seboj ločenih, a soodvisnih komponentah: ocenjevanje, komuniciranje in 
taktika (deeskalacija). Med procesom je pomembno spremljanje vsake komponente in 
zagotavljanje medsebojnega dopolnjevanja. Pri drugem modelu gre za linearni proces; 
zamejevanje (varna situacija: asistenca, varno okolje, distanca), pojasnitev vzrokov glede 
pojava jeze (z učinkovito komunikacijo) in rešitev z obojestranskim strinjanjem (Bowers, 
2014). 
4.2 Uporaba deeskalacijskih tehnik pri nujni obravnavi pacienta 
Richmond in sodelavci (2012) so poleg splošnih podali tudi priporočila za nujno 
obravnavo agresivnega/agitiranega pacienta. Varno zasnovan fizični prostor zajema: 
premikajoče pohištvo, ki omogoča varen in primeren izhod, prostor brez ekstremnih 
temperatur, zvokov, barv. Osebje mora biti pozorno, da nevarni predmeti ne postanejo 
oroţje. Prav tako mora tolerirati hitre spremembe pacientovih prioritet, imeti odločen 
temperament, sposobnost kontrole lastne negativne reakcije, kar zajema dovzetnost za 
prerekanje, maščevanje ali defenzivno drţo. Poudarili so, da lahko vsakdo, ki je treniran, 
postane uspešen deeskalator. Najpomembnejši je profesionalni odnos osebja, ki se začne s 
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spoštovanjem pacienta in z veliko empatije. Deeskalacijskih tehnik se je moţno naučiti z 
igro vlog. Deeskalacija se formira v verbalni zanki, ko osebje posluša pacienta, odvrne, da 
se strinja oziroma potrdi pacientov poloţaj ter nato navaja, kaj ţeli, da pacient naredi; 
osebje nato spet posluša pacientov odziv (krog se ponovi). Osebje ne sme prehitro obupati, 
mogoče je potrebno večkratno ponavljanje sporočil. Avtorji menijo, da je deeskalacija 
lahko uspešna v manj kot petih minutah, kar pomeni, da je potrebno manj časa in osebja 
kot pri tehnikah omejevanja. Dodali so še zadostno število usposobljenega kadra, in sicer 
od štiri do šest, če bi prišlo do morebitne potrebe po nadaljnjih ukrepih ter uporabo 
objektivnih lestvic za oceno agitiranosti. 
Uporabne lestvice za ocenjevanje agitiranosti pacienta so: lestvica ocenjevanja vedenjske 
aktivnosti (Behavioural activity rating scale – BARS), lestvica resnosti očitne agitiranosti 
(Overt agitation severity scale – OASS), lestvica očitne agresije (Overt aggression scale – 
OAS) (Gottlieb et al., 2018), lestvica za oceno agresivnega in agitiranega vedenja (Scale 
for the assessment of aggressive and agitated behaviours – SAAB) in lestvica za 
ugotavljanje agresije (Staff observation aggression scale – SOAS) (Richmond et al., 2012). 
Avtorja sta priporočila lestvico BARS, saj je preprosta in primerna za implementacijo v 
nujno obravnavo ter ne vsebuje pacientovih odgovorov. Zajema sedem stopenj: (1) teţko 
ali nemogoče prebuditi, (2) zaspanost, vendar odzivnost na verbalne/fizične draţljaje, (3) 
umirjenost, zaspanost, (4) normalna stopnja aktivnosti, tih in buden, (5) znaki očitne 
aktivnosti (fizične ali verbalne), ob navodilih pomiritev, (6) nenehna ali čezmerna 
aktivnost, ne zahteva omejevanja, (7) nasilje, zahteva omejevanje. Stopnja 5 ali višja 
nakazuje na agitiranost (Gottlieb et al., 2018). 
Glede na prej opisani podporno-omejevalni kontinuum so Price in sodelavci (2018) 
zapisali, da nefizične omejevalne intervencije, z izjemo vodenja, niso primerne pri akutni 
fazi bolezni (če gre za psihiatrično bolezen). Posredovanje z negativno obarvanimi 
spodbujevalniki, kot so npr. opominjanje na oddelčna pravila in na posledice agresije, 
negativno vplivajo na uspešnost deeskalacije. Vodenje pa so opisali kot koristno v akutni 
fazi. Medtem ko podporne intervencije lahko pri pacientu pripeljejo do zmede, jasen, čvrst 
in instruktiven pristop pomaga pri absorpciji informacij in ohranitvi zmoţnosti za 
samokontrolo.  
Vzroki za agitacijo so lahko presnovni oziroma endokrini, infekcijski, nevrološki, 
posledice zastrupitve ter drugi, kot so šok, opekline, hipo- in hipertermija. Hipoglikemija je 
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pomemben vzrok agitiranosti, zato je pomembno merjenje krvnega sladkorja. Pred 
kakršnokoli uporabo sedativnih sredstev je pomembna uporaba deeskalacijskih tehnik, ki 
lahko vključujejo tudi moţnost spremembe okolja, ponudbo hrane ali ostalih blagodejnih 
ukrepov. Pomembno je postaviti pacienta v tih in varen prostor, brez drugih pacientov. 
Primernejše so velike sobe, da se pacient ne počuti ujetega. Uporaba deeskalacijskih tehnik 
je nujna tako med samim oviranjem pacienta kot tudi po njem (Gottlieb et al., 2018). 
Edward in sodelavci (2018) so ugotovili, da bi bile nefarmakološke intervencije, kot so 
deeskalacijske tehnike, okoljski dejavniki in ocenjevalne lestvice, klub pomanjkanju trdnih 
dokazov moţne opcije za zmanjšanje nasilja na urgentnih oddelkih. Dodajajo še, da je za 
izboljšanje obravnave nasilnega pacienta potrebno sodelovanje urgentnega osebja z 
osebjem iz psihiatričnih oddelkov, ki so bolj usposobljeni v nefarmakoloških 
deeskalacijskih tehnikah. 
Morken in sodelavci (2015) so podali štiri glavne organizacijske dejavnike, ki naj bi 
vplivali na zmanjšanje nasilja nad zaposlenimi pri nujni obravnavi pacienta. Ti so: 
minimiziranje moţnosti, da zaposleni dela sam, da je pripravljen, reševanje neujemanj med 
pacientovimi pričakovanji in zmoţnostmi osebja ter podporo delovne organizacije. 
Vieta in sodelavci (2017) so razvili protokol za obravnavo psihiatričnih pacientov s 
psihomotorično agitacijo. Epizode psihomotorične agitacije lahko opazimo na psihiatričnih 
in urgentnih oddelkih. Do 10 % intervencij na urgentnih oddelkih je povezanih s to vrsto 
agitacije. Deeskalacijo so postavili na prvo mesto odziva pri psihomotorični agitaciji in 
uporabo le-te tudi pri morebitnih nadaljnjih osamitvenih ali omejevalnih ukrepih. Podobno 
so tudi New in sodelavci (2017) zapisali, da je uporaba deeskalacije prvi izbor pri stiku z 
agitiranim pacientom. Omenili so moţnost spremembe okolja (prostora) za zmanjšanje 
agitiranosti in boljšo obravnavo agitiranega pacienta. Poudarili so pomen usposobljenosti 
osebja in uporabo deeskalacijskih tehnik tudi po morebitnih omejevalnih ukrepih. Menijo, 
da bi morale biti deeskalacijske tehnike priznane kot zlati standard obravnave. Tudi v 
brazilskih smernicah so za obravnavo psihomotorične agitacije v nujnih okoliščinah opisali 
deeskalacijske tehnike kot prednostno intervencijo (Baldaçara et al., 2018). Takšnega 
mnenja so tudi drugi avtorji (Garriga et al., 2016; Zeller, 2010). 
Patel in sodelavci (2018) so omenili razliko med osebju poznanim in nepoznanim 
pacientom. Če je pacient poznan, svetujejo razvoj individualnega načrta v sodelovanju s 
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pacientom. Če je nepoznan, se je treba drţati splošnih priporočil. Eksaktna narava 
deeskalacijskih intervencij mora biti predvidena glede na nenehno ocenjevanje (tveganja), 
dinamično refleksijo in sprotno identifikacijo pacientovih potreb. Pacientove prioritete se 
lahko spreminjajo, razvijajo in nihajo med samim incidentom. 
Wong in sodelavci (2018) so razvili teoretični okvir za obravnavo agitiranega pacienta na 
urgentnih oddelkih. Vsebuje pet nivojev: pacient, osebje, tim, mikrosistem oddelka in 
makrosistem zdravstvene obravnave. Poleg ostalih priporočil so na nivoju osebja poudarili 
individualni deeskalacijski trening, na nivoju tima pa interprofesionalni trening. 
Vse osebje, ki je zaposleno na urgentnih oddelkih in v akutni psihiatrični obravnavi 
pacientov, bi moralo biti usposobljeno v verbalnih deeskalacijskih tehnikah za obravnavo 
in zmanjšanje agitacije in agresije (Knox, Holloman, 2012). 
Tudi v slovenski literaturi smo zasledili priporočila glede uporabe deeskalacijskih tehnik 
pri nujni obravnavi pacienta. Gros (2019) je poudarila pravočasno prepoznavanje teţavnih 
oseb in okoliščin, primerno verbalno in neverbalno komunikacijo ter poznavanje 
deeskalacijskih tehnik. Kopčavar (2019) je zapisala, da teoretično in praktično znanje 
poveča moţnost preprečevanja izbruhov nasilja in zviša stopnjo varnosti. Perne (2019) je 
poudaril, da bi se z uporabo deeskalacijskih tehnik, skupaj s pravočasnim predvidevanjem 
nasilnih dogodkov in uporabo jasnega protokola (na terenu, ob sprejemu in na oddelku), 
izognili poškodbam vseh udeleţenih. Bole (2018) je zapisal, da so deeskalacijske tehnike v 
zadnjem času vse bolj uveljavljeno komunikacijsko orodje na vseh področjih 
zdravstvenega varstva. Muminović in Bregar (2017) sklepata, da sta pri obravnavi 
nasilnega pacienta reševalcem bliţja sodobnejši pristop, kot so deeskalacijske tehnike, in 
kakovosten medosebni odnos kot pa uporaba prisilnih ukrepov. 
4.3 Načini učenja deeskalacijskih tehnik in rezultati uporabe v 
praksi 
Najpomembnejši vplivi treninga so bili ugotovljeni na področju znanja o deeskalaciji in 
samozavesti pri obravnavi agresivnega vedenja. Pretirana samozavest osebja lahko deluje 
kontraproduktivno, saj lahko pacient v takem zdravstvenem delavcu vidi agresorja. 
Samopoznavanje in zmoţnost za medosebno povezavo s pacientom sta ključnega pomena 
za uspešno deeskalacijo. Uspešnost treningov je na splošno merjena z nepotrjenimi 
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lestvicami, omejenimi na posamezen scenarij, zato ni mogoče sklepati o efektivnem 
prenosu spretnosti v prakso. Za edukacijo se svetujejo igra vlog, študije primera in 
posredovanje znanja preko posrednika z izkušnjami. Za prihodnje študije so avtorji 
priporočili poudarek na merjenju rezultatov deeskalacije. Kljub pomanjkanju trdnih 
dokazov domnevajo, da trening izboljša zmoţnosti osebja za deeskalacijo in zagotovi 
varnost v praksi (Price et al., 2015). 
Heckemann in sodelavci (2015) so pregledali literaturo, ki je zajemala vplive treninga 
obravnave agresije v splošnih bolnišnicah na oddelkih za akutno obravnavo. Ugotovili so 
zvišanje znanja o ocenjevanju tveganja in znanja o obravnavi agresivnega pacienta. 
Trening zviša zaupanje v soočanje z nasiljem, vendar dolgoročno ne zmanjša števila 
incidentov. Pri spopadanju s tem problemom so poudarili pristop cele organizacije, ki 
zajema spremembe usposabljanja osebja, varnostna priporočila, strategije in spodbujanje 
aktivnega preprečevanja nasilja. Omenili so tudi pomanjkanje visokokvalificiranih študij o 
obravnavani temi. 
Tölli in sodelavci (2017) so opravili kvalitativni sistematični pregled uspešnosti treningov 
za obravnavo kljubovalnega obnašanja pri pacientu. Pomemben aspekt vsebine vseh 
treningov je bilo preprečevanje nasilja, profesionalne komunikacijske sposobnosti in 
uporaba deeskalacijskih tehnik. Zaključili so, da je zaradi raznolikosti merjenja primerjava 
oteţena, in dodali, da bi morale biti individualne komponente in lestvice za njihovo 
merjenje natančno definirane. 
Trening deeskalacije, ki sta ga izvedla Lamont in Brunero (2018) v svoji eksperimentalni 
študiji, je pokazal pozitivne učinke, vendar sta ga opredelila le kot komponento širšega 
pristopa do problema. Poudarila sta, da bi delovna organizacija morala poskrbeti za varnost 
zaposlenih, da je potreben širok pristop do obravnave nasilja kot tudi do potencialne 
izgorelosti osebja, njihove odsotnosti z dela in bolezni. 
Interprofesionalni simulacijski trening je pokazal izboljšanje znanja, spretnosti, zmoţnosti, 
zaupanja in večjo mero pripravljenosti. Osebje je pokazalo zadovoljstvo s takšnim načinom 
edukacije. Trening bi moral vključevati vse potencialno vključene osebe oddelka. 
Interprofesionalne simulacije spodbujajo učinkovito komunikacijo in timsko delo ter 
utrjujejo vlogo članov tima in posameznikovo odgovornost. Študija ni merila prenosa znanj 
v vsakodnevno prakso (Krull et al., 2018). 
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Ferrara in sodelavci (2017) so opisali efektivnost treninga in pozitivne učinke na 
samozavest zaposlenih na akutnem kirurškem oddelku, ki je temeljil na desetih domenah 
deeskalacije Richmonda in sodelavcev (2012). Orodje za edukacijo je zajemalo eno stran 
priporočil. Statistična razlika se je pokazala v izboljšanju samozavesti osebja pri 
obvladovanju pacientove agresije. 
V eksperimentalni študiji, ki so jo izvedli Baig in sodelavci (2018), so v intervencijski 
skupini ugotovili višjo stopnjo samozavesti osebja pri soočanju in obravnavi agresije. Med 
interventno in kontrolno skupino niso zaznali razlik v frekvenci pojava agresije. 
Lavelle in sodelavci (2016) so na splošno ugotovili uspešnost deeskalacije, predvsem pri 
dogodkih z manj izraţene agresije, poudarjajo pa, da pacienti z zgodovino povzročanja 
nasilnih incidentov lahko predstavljajo poseben izziv. Podprli so uporabo deeskalacijskih 
tehnik in opozorili na pomanjkanje samozavesti osebja pri incidentih z večjim tveganjem. 
Nau in sodelavci (2010) so izvedli študijo, ki je vključevala trening deeskalacije pri 
študentih. Vključevala je dve skupini, trenirane in netrenirane študente. Pred in po treningu 
so poskušali obvladati eskalacijo nasilja po dveh različnih igranih scenarijih. 
Videoposnetke 156 interakcij je pregledalo več strokovnjakov iz različnih drţav, ki niso 
vedeli, ali so bili posnetki narejeni pred treningom ali po njem, in so jih ocenili na podlagi 
DABS. Ugotovili so, da so bili treningi učinkoviti pri deeskalaciji agresije, in poudarili, da 
se izboljšava ne zgodi sama od sebe. 
Du in sodelavci (2017) so poskušali sintetizirati randomizirane študije o vplivu 
deeskalacijskih tehnik ali kakšne druge standardne obravnave ali drugih intervencij na 
zmanjšanje nasilja pri pacientih z duševno motnjo, ki so kazali agresivno vedenje. V 
raziskavo ni bila vključena nobena študija. Zakaj ni takšnih študij, ni jasno. Razlogi so 
lahko finančni, etični, pa tudi oteţeno pridobivanje ljudi za tovrstne visokokvalificirane 
raziskave ali dejstvo, da učinkov deeskalacije ni nemogoče natančno kvantitativno 
opredeliti. Do istega rezultata so prišli tudi Spencer in sodelavci (2018), ki so poskušali 
ugotoviti rezultate pri nepsihiatrično inducirani agresiji. Vključili so sicer dve študiji, ena 
je bila izvedena v domovih za starejše (povprečna starost populacije 86 let, brez trdnih 




Če primerjamo teoretični okvir za zmanjšanje nasilja na urgentnih oddelkih, ki so ga podali 
Wong in sodelavci (2018), ter širši pogled na deeskalacijske tehnike, lahko opazimo  
določene vzporednice, predvsem na prvih štirih nivojih. 
Na prvem nivoju so podali priporočila glede obravnave pacienta in kot potencialne 
strategije opisali pacientovo perspektivo na obravnavo agitacije, kar so raziskovali tudi 
Price in sodelavci (2017), in na podlagi te perspektive podali priporočila za organizacijske 
spremembe. Na tem nivoju so avtorji dodali še minimiziranje hrupa in stimulov ter gradnjo 
zaupanja in pravočasno obravnavo pacientovih potreb, kar poudarjajo tudi drugi avtorji 
(Mavandadi et al., 2016; Price, Baker, 2012; Richmond et al., 2012). 
Drugi nivo, nivo osebja, zajema podporo zaposlenim, proučevanje paradoksa oskrbe 
(osebje od pacientov, ki jim ţeli pomagati, izkusi agresivno vedenje, kar privede do ţalosti 
in frustracij) in deeskalacijski trening. Ţeljo zaposlenih po podpori organizacije so zaznali 
tudi Morken in sodelavci (2015) pri proučevanju organizacijskih vplivov na varnost 
zaposlenih. Paradoks oskrbe bi lahko preprečili z utrjevanjem znanja in poudarjanjem 
posameznikove vloge, pri soočanju z agresivnim pacientom. Deeskalacijski trening z igro 
vlog, študijami primerov ter izkušenega posrednika znanj priporočajo Price in sodelavci 
(2015) ter Richmond in sodelavci (2012). 
Na nivoju tima izpostavljajo interprofesionalni tim in trening ter strukturiran odziv. 
Poudarek interprofesionalnemu timu so dali tudi Krull in sodelavci (2018) in izpostavili, da 
ta spodbuja učinkovito komunikacijo tima ter utrjuje posameznikovo vlogo in 
odgovornost. 
Na nivoju mikrosistema oddelka so poudarili izboljšave urejenosti prostora. Tovrstne 
prilagoditve so podali tudi drugi avtorji, ki opozarjajo na pomen primernega izhoda in na 
nevarnost predmetov, ki lahko postanejo oroţje, ter na pomen premikajočega pohištva in 
neutesnjenih sob (Gottlieb et al.,2018; Price et al., 2012; Richmond et al., 2012). Na tem 
nivoju omenjajo tudi proučevanje varnostnih protokolov, nadzorovanje nasilja in 
nadgradnjo postopkov s perspektive zaposlenih. Takšen protokol, ki postavlja deeskalacijo 
na prvo mesto odziva pri agresiji in opredeljuje nadaljnje postopke pri morebitni eskalaciji, 
so razvili tudi Vieta in sodelavci (2017). Uporabo protokola priporoča tudi Perne (2019), in 
sicer na vseh ravneh obravnave. 
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Na petem nivoju – makrosistem – omenjajo implementacijo podlage za oceno nevarnosti 
tveganja, alternativne predbolnišnične modele oskrbe ter socialno in zunajbolnišnično 
zdravstveno varstvo. 
Gaynes in sodelavci (2017) so za preventivo in deeskalacijo agresivnega vedenja pri akutni 
obravnavi pacientov z duševno motnjo podali dve poglavitni strategiji. Ocenjevanje 
tveganja so prepoznali kot učinkovito strategijo pri zmanjšanju agresivnega vedenja in 
omejevanja. Literatura opisuje več lestvic za oceno agresije oziroma agitiranosti. Pri akutni 
obravnavi so primernejše lestvice, kot je BARS, ki so preproste in s katerimi lahko hitro 
podamo oceno ter ne vsebujejo odgovorov pacienta (Gottlieb et al., 2018; Richmond et al., 
2012). Podobna lestvica, ki je primerna za takšno obravnavo, je tudi brøsetski kontrolni 
seznam nasilja (Brøset violence checklist – BVC) (Perne, 2019; Sarver et al., 2019; 
Partridge, Affleck, 2018). Pri drugi strategiji gre za multimodalne intervencije, zdruţljive s 
strategijo šestih jeder (Six core strategies), ki zajema vodstvo pri organizacijskih 
spremembah, implementacijo dokazov v prakso, izobraţevanje osebja, preventivo 
osamitve in omejevanja, oddelčna pravila za paciente in tehnike debrifinga za zmanjšanje 
agresije ter njenih posledic. 
Price in sodelavci (2018) so opisali kontinuum intervencij pri obravnavi agresije. Pri manj 
izraţeni agresiji in jasnem motivu (npr. dolgo čakanje v čakalnici) se priporoča uporaba 
spodbujevalnih intervencij. Pri bolj izraţeni agresiji (npr. nasilen psihotični pacient) pa je 
primernejši avtoritativnejši, jasen, čvrst in instruktivni pristop. Poseben izziv lahko 
predstavlja agresija pod vplivom določenih substanc (alkohol, droge), ki so prisotne pri 
pribliţno 50 % agresivnih pacientov (Nikathil et al., 2017). Posebnosti glede uporabe 
deeskalacijskih tehnik za to populacijo nismo zaznali. Omenili bi še, da bi bilo treba podati 
specifikacije glede psihiatrično in nepsihiatrično inducirane agresije, podobno kot so to 
pokušali sintetizirati Spance in sodelavci (2018) ter Du in sodelavci (2017). 
Pri nujni obravnavi bodisi na urgentnih oddelkih ali na terenu se osebje v večini srečuje z 
nepoznanimi pacienti, zato je treba vedno upoštevati splošna priporočila in ni moţno 
razvijati individualnih načrtov deeskalacije. Intervencije je treba prilagajati naravi 
interakcije, to pa je treba predvideti glede na nenehno oceno tveganja ter jo izvajati v 
dinamični refleksiji in sprotni identifikaciji pacientovih potreb (Patel et al., 2018). 
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V literaturi nismo zasledili neposrednih povezav med reševalno dejavnostjo in 
deeskalacijskimi tehnikami. V zvezi s tem bi izpostavili dve stvari. Glede na veliko 
izpostavljenost nasilju bi bilo potrebno razviti primerne pristope za zmanjšanje tovrstne 
izpostavljenosti in morebitnih posledic. Do 93 % reševalcev je v svoji karieri izkusilo 
nasilje (Murray et al., 2020). Podobne rezultate je pokazala tudi slovenska raziskava nasilja 
nad reševalci – v zadnjem letu jih je bilo 78 % izpostavljenih verbalnemu nasilju, 50 % 
fizičnemu, pribliţno četrtina pa jih je bilo v celotni karieri poškodovanih (Gabrovec, 
2015). Podobnega mnenja so tudi Maguire in sodelavci (2017), ki menijo, da bi morali 
reševalci in njihove vodje sodelovati z raziskovalci pri načrtovanju, evalvaciji in izvajanju 
intervencij za zmanjšanje moţnosti nasilja. Po drugi strani gre za primeren pristop do 
pacienta, ki je pomemben za uspešno deeskalacijo (Price, Baker, 2012; Richmond et al., 
2012). Pristop reševalcev lahko razumemo tudi širše, kot prvi stik pacienta z zdravstvenim 
sistemom. Če se uspe ţe na začetku vzpostaviti zaupanje med pacientom in zdravstvenim 
osebjem, lahko to pozitivno vpliva na nadaljnjo obravnavo (Price, Baker, 2012). 
Vsakdo, ki je za to usposobljen, je lahko dober deeskalator (Richmond et al., 2012). 
Literatura opisuje uspešnost treningov predvsem na področju znanja o deeskalaciji, 
samozavesti pri obravnavi, izboljšanju znanja o ocenjevanju tveganja in večji meri 
pripravljenosti na agresivne incidente (Krull et al.,2018; Lamont in Brunero, 2018; Ferrara 
et al., 2017; Heckemann et al., 2015; Price et al., 2015). Pozornost je treba nameniti 
pretirani samozavest, zaradi katere lahko zdravstveni delavec deluje kot agresor (Price et 
al., 2015). Negativne posledice dominance osebja nad pacientom so opisali tudi Price in 
sodelavci (2017), ko so raziskovali perspektivo pacientov na uporabo deeskalacijskih 
tehnik. V večini primerov študije niso merile ali niso zaznale pozitivnih rezultatov v 
praksi, na kar se je potrebno v prihodnje osredotočiti (Price et al., 2015). Dve študiji sta 
pokazali vpliv na zmanjšanje agresije (Nau et al., 2010) in zmanjšanje števila incidentov 
(Adams et al., 2017). 
Za zmanjšanje agresije na urgentnih oddelkih in v zunajbolnišnični obravnavi bi 
priporočali razvoj programov na podlagi interprofesionalnih treningov (Krull et al., 2018; 
Wong et al., 2018), z igro vlog in študijami primera (Price et al. 2015; Richmond et al., 
2015) skupaj z osebjem iz psihiatričnih strok (Edward et al., 2018). Uspešnost 
simulacijskih interakcij bi bilo treba meriti s psihometričnimi lestvicami (Mavandadi et al., 
2016). Predvsem bi se morali osredotočiti na merjenje pojavnosti agresivnih incidentov v 
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praksi (Price et al., 2015). Uspešnost usposabljanja bi se odraţala z zmanjšanjem števila 
teh incidentov. Pred usposabljanjem bi bilo treba natančno opredeliti definicije nasilja ter 
poudariti doslednost beleţenja incidentov. Za natančnejšo opredelitev uspešnosti bi morali 
meriti tudi odnos osebja do nasilja s pomočjo lestvic, kot je lestvica odnosa do obravnave 
agresije in nasilja (Management of aggression and violence attitude scale – MAVAS) 




Pojavnost psihološkega kot tudi fizičnega nasilja nad zdravstvenimi delavci je precejšnja. 
Največ ga je na urgentnih in psihiatričnih oddelkih ter v zunajbolnišnični obravnavi. 
Posledice so vidne na osebnostnem področju osebja in v njihovem odnosu do pacientov. 
Ţeleli smo preučiti uporabo deeskalacijskih tehnik pri nujni obravnavi agresivnega 
oziroma agitiranega pacienta. Zastavljene cilje smo v večini dosegli. Teţava se je pojavila 
pri vprašanju glede rezultatov uporabe teh tehnik v praksi, kar kaţe na pomanjkanje 
literature s tega področja. Kljub temu se deeskalacijske tehnike kaţejo kot uspešna 
strategija za spopadanje s to problematiko. 
Med teoretičnimi ogrodji za zmanjšanje nasilja na urgentnih oddelkih in širšim pogledom 
na deeskalacijske tehnike lahko potegnemo vzporednico in opazimo marsikatero skupno 
lastnost. Na podlagi tega sklepamo o potencialnih pozitivnih učinkih uporabe 
deeskalacijskih tehnik na zmanjšanje agresivnih incidentov. 
Spretnosti deeskalacijskih tehnik je mogoče pridobiti s treningom. Priporoča se 
interprofesionalni trening, predvsem z igro vlog. Na organizacijskem nivoju bi bilo treba 
razviti učinkovite programe usposabljanja in rezultate meriti v praksi. Objektivni 
pokazatelj uspešnosti bi moralo predstavljati zmanjšanje števila agresivnih incidentov. 
Kljub pomanjkanju trdnih dokazov in visokokvalificiranih študij menimo, da bi 
implementacija deeskalacijskih tehnik v nujno obravnavo pacienta znatno pripomogla k 
zmanjšanju nasilja nad zaposlenimi. V prihodnje bi bilo treba oblikovati programe učenja 
deeskalacijskih tehnik ter dodelati specifikacije glede na nekatere skupine pacientov, kot so 
npr. pacienti pod vplivom alkohola in drugih substanc, podati priporočila glede na razlike 
pri psihično in nepsihično inducirani agresiji. Poseben izziv predstavljajo reševalci, saj je 
pri njih zaznana največja stopnja pojavnosti nasilja, obenem pa njihovo delo največkrat 
poteka v nepredvidljivih okoliščinah. 
Treba se je zavedati, da z deeskalacijskimi tehnikami ne bomo mogli preprečiti vseh 
agresivnih incidentov. Vedno je treba imeti v mislih najslabši moţni scenarij in biti 
pripravljen na uporabo restriktivnejših ukrepov. Varnost je na prvem mestu, ne glede na 
ukrepe, ki so za to potrebni.  
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